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Резю ме. Обследовано 154 больных гастродуоденальными язвами, хроническим гастритом и 20 
здоровых лиц. У всех исследована липидтранспортная система крови. Произведено ультразвуковое 
исследование брюшной аорты, непарных висцеральных артерии: верхней брыжеечной артерий, чревного 
ствола и его ветвей - селезеночной, левой желудочной, общей печеночной артерий, трансабдоминальное 
исследование позвоночника. Обнаружено, что атеросклероз брюшной аорты и непарных висцеральных 
артерий проявляется совокупностью эхографически контролируемых изменений в виде удлинения, 
расширения просвета брюшной аорты, больше в ее дистальном отрезке, наличия плоских и выступающих в 
просвет эхогенных очагов на внутренней поверхности стенки, сужения просвета и наличия эхогенных 
очагов в местах начала верхней брыжеечной и чревной артерий, увеличения ширины просвета чревной и 
верхней брыжеечной артерий, относительное сужение их просвета в местах отхождения от аорты, наличие 
выступающих в просвет эхогенных очагов, вызывающих частичное стенозирование, постстенотическое 
расширение сосудов. Наиболее выраженный очаговый атеросклероз брюшной аорты обнаружен вблизи 
наиболее пораженного дегенеративными процессами межпозвоночного сочления. Атеросклероз брюшных 
артерий изменяет характер абдоминального болевого синдрома у больных гастродуоденальными язвами. 
Локальная болезненность у них возникает в проекции эхографически выявляемых очагов атероматоза, 
выступающих в просвет брюшной аорты, чревного ствола, верхней брыжеечной артерии. Выявлено, что у 
больных атеросклерозом брюшных артерий липидтранспортная система крови функционирует в условиях 
атерогенного сдвига. Выраженность атерогенного сдвига не зависит от характера атеросклеротического 
поражения брюшных артерий (стенозирующий, нестенозирующий), но находится в прямой корреляционой 
зависимости с диаметром просвета атеросклеротически измененных верхней брыжеечной артерии, чревного 
ствола.
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Abstract. 154 patients with gastroduodenal ulcers and chronic gastritis as well as 20 healthy persons were 
examined. Lipid transport system of blood was studied in all of them. We performed ultrasound examination of 
abdominal aorta and odd visceral arteries: the superior mesenteric artery, the celiac trunk and its branches-splenic, 
left gastric, general hepatic arteries and transabdominal examination of vertebral column. Atherosclerosis of 
abdominal aorta and odd visceral arteries was found to manifest itself in the total combination of changes, which 
could be checked by echography. These changes include extension and widening of abdominal aorta lumen especially 
in its distal section, presence of flat echogenic foci prominent into the lumen on the internal surface of the wall; 
stenosis of lumen and presence of echogenic foci in the places of the beginning of superior mesenteric and celiac 
arteries, increase of width of celiac and superior mesenteric arteries lumen, relative stenosis of their lumen in the 
places of aorta division, presence of echogenic foci prominent into the lumen, which cause partial stenosis and 
poststenotic vasodilatation. The most marked focal abdominal aorta atherosclerosis takes place near intervertebral 
joint which is most affected by degenerative processes. Abdominal arteries atherosclerosis alters the character of 
abdominal pain syndrome in patients with gastroduodenal ulcers. They have local tenderness in the projection of 
echographically revealed foci of atheromatosis prominent into the lumen of abdominal aorta, superior mesenteric 
artery and celiac trunk. Lipid transport blood system in patients with abdominal arteries atherosclerosis works 
under conditions of atherogenic shift. The degree of manifestation of atherogenic shift does not depend upon the 
nature of abdominal arteries atherosclerotical damage (stenotic or nonstenotic), but it is in direct correlative 
dependence upon lumen diameter of atherosclerotically changed superior mesenteric artery, celiac trunk.
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Данными экспериментальных исследо­
ваний последних лет установлено, что в 
иерархии патогенетически значимых факто­
ров язвообразования большое значение име­
ет не только инфекционный, но и сосудистый 
фактор [1]. И хотя клиницистам давно извес­
тны симптоматические язвы, вызванные со­
судистой патологией атеросклеротического 
генеза, клиника и диагностика висцерально­
го атеросклероза как одной из причин гаст­
родуоденальных язв изучены недостаточно 
[2,3]. Отсутствуют надежные критерии отли­
чия болевого синдрома при пептической язве, 
патогенетически обусловленной висцераль­
ным атеросклерозом от болевого синдрома у 
больных с классической формой язвенной 
болезни. Н е систематизированы критерии 
ультразвуковой диагностики атеросклероза 
брюшных артерий. В литературе отсутству­
ют сопоставления изменений липидного со­
става крови у больных с гастродуоденальны­
ми язвами со структурной патологией брюш­
ной аорты и непарных висцеральных артерий, 
обусловленной атеросклерозом.
Целью исследования было изучить ли­
пидный спектр сыворотки крови больных 
хроническим гастритом с язвой желудка, яз­
вой двенадцатиперстной кишки в зависимос­
ти от особенностей структурных изменений 
брюшной аорты и непарных висцеральных 
артерий, уточнить критерии ультразвуковой 
диагностики атеросклеротического пораже­
ния брюшной аорты, непарных висцеральных 
артерий.
Методы
Обследовано 154 человека (106 мужчин 
и 48 женщин) в возрасте от 16 до 70 лет. Они 
были разделены на 4 группы. Контрольная 
группа (I) включала 20 практически здоро­
вых человек обоих полов в возрасте от 16 до 
70 лет (средний возраст 47,75±3,88 года). Во
II группу вошли 28 больных хроническим га­
стритом (средний возраст 50,57±3,15 года, 
длительность заболевания - 3,91 ±1,38 года).
III группа включала в себя 43 больных с яз-
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вами желудка (средний возраст 52 ±2,06 года, 
длительность заболевания - 4,19± 1,4 года). IV 
группа состояла из 63 больных язвой двенад­
ц ати п ерстн ой  киш ки (средний во зр аст  
47,36± 1,88 года, длительность заболевания - 
6,44±0,99 лет).
Диагноз заболевания устанавливался на 
основании клинической картины и данных 
объективного исследования с использовани­
ем лабораторно-инструментальных методов. 
Оценка состояния слизистой оболочки желуд­
ка и двенадцатиперстной кишки проводилась 
визуально в ходе эндоскопического исследо­
вания и гистологически.
У всех лиц исследована липидтранспор- 
тная система крови. Содержание общего хо­
лестерина определяли по Абелю [4]. Для оп­
ределения содержания триглицеридов ис­
пользовались стандартные наборы фирмы 
«Лахема» (Чехия). В присутствии ионов мар­
ганца методом преципитации гепарином по­
лучали липопротеины высокой плотности и 
определяли содержание холестерина в них 
(холестерин ЛПВП).
Ультразвуковое исследование (УЗИ) ор­
ганов брюшной полости осуществлялось об­
щепринятыми методиками. Производилось 
исследование печени, желчного пузыря, жел­
чных путей, поджелудочной железы, селезен­
ки, желудка двенадцатиперстной кишки. Ис­
следовались брюшная аорта, верхняя брыже­
ечная артерия, чревный ствол и его ветви - 
селезеночная, левая желудочная, общая пече­
ночная артерия. В качестве критериев оцен­
ки эхограмм брюшной аорты использовались 
следующие: диаметр просвета в двух позици­
ях - субдиафрагмальной и вблизи подвздош­
ной бифуркации, длина от диафрагмы до под­
вздошной бифуркации, линейность контуров 
аорты, равномерность просвета, деформация 
стенки аорты, толщина стенки и ее структу­
ра (однослойная, многослойная, с участками 
повышенной и/или пониженной эхогенности 
с указанием локализации, наличие выступа­
ющих в просвет аорты пристеночных обра­
зований). Оценивались результаты эхографи­
чески контролируемой пальпации (безболез­
ненная, чувствительная, болезненная). П ро­
изводилось описание связи болевых ощуще­
ний с локальными отклонениям в структуре 
аорты.
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Для диагностической оценки каждой из 
висцеральных артерий использовали следую­
щие критерии: диаметр просвета, равномер­
ность просвета, толщину стенки, равномер­
ность толщины и эхогенности стенки, нали­
чие выступающих в просвет пристеночных об­
разований, наличие пальпаторно вызываемой 
болезненности в проекции висцеральных со­
судов при их мануальном исследовании под 
эхографическим контролем. При выявлении 
выступающих в просвет артерий очагов ате­
роматоза определяли степень сужения просве­
та сосуда. Степень выражалась в процентах по 
отношению к участку сосуда с нормальной 
проходимостью.
Части больным выполнено трансабдо­
минальное УЗИ позвоночника по традицион­
ной методике (5,6). Производилось последо­
вательное трансабдоминальное сканирование 
поясничных межпозвонковых дисков в саги- 
тальной и горизонтальной плоскостях.
Математическая обработка результатов 
проводилась с использованием лицензионной 
программы Excel.
Результаты и обсуждение
При исследовании липидного спектра 
сыворотки крови в группе здоровых людей 
уровень общего холестерина (4,57± 0,86 ммоль/ 
л), холестерина Л П Н П  (2,53 ± 0,77 ммоль/л), 
холестерина ЛПВП (1,52 ± 0,33 ммоль/л), триг­
лицеридов (1,15±0,38 ммоль/л) находился в 
пределах нормальных величин.
У здоровых людей брюшная аорта рас­
полагалась слева от срединной линии, имела 
форму прямой трубки, проксимально посте­
пенно сужающейся. Н а поперечных сечениях 
нормальная аорта округлой формы. Толщина 
ее стенки на всем протяжении не превышала 
1,5 мм. Стенка была однородной структуры, 
равномерно умеренно эхогенная, слабо контра­
стировала с окружающей ее клетчаткой. Эхог­
рафически контролируемая пальпация брюш­
ной аорты болевых ощущений не вызывала. У 
всех лиц из I группы получены четкие эхог­
раммы верхней брыжеечной артерии, чревно­
го ствола и его ветвей - селезеночной, левой 
желудочной, общей печеночной артерий. В 
90% случаев зарегистрировано изображение
собственной печеночной артерии. У  здоровых 
лиц просвет чревного ствола и верхней бры­
жеечной артерии вблизи их соустья с аортой 
был практически одинаков - диаметром 4 - 6 
мм. Среднее значение их соответственно со­
ставило 5,3±0,13 мм и 5,3±0,15 мм. Просвет се­
лезеночной, общей печеночной артерий был 
равен соответственно 4,0±0,16 мм и 4,0 ± 0,17 
мм. Толщина стенки этих сосудов не превы­
шала 1 мм. Ее структура на всем протяжении 
была однородной, умеренно эхогенной, слабо 
контрастировала с окружающей клетчаткой.
Установлено, что у больных хроничес­
ким гастритом, гастродуоденальными язва­
ми в сыворотке крови имеет место некоторый 
атерогенный сдвиг, проявляющийся повыше­
нием содержания холестерина в атерогенных 
ЛПНП. Отсутствовали выраженные особен­
ности нарушений липидного состава крови у 
больных в отдельных группах. Выявлены 
лишь количественные нарушения глубины та­
ких изменений.
Уровень общего холестерина в сыво­
ротке крови у больных II группы (5,37±0,32 
ммоль/л), III группы (5,36±0,19 ммоль/л), IV 
группы (5 ,14±0,13 ммоль/л) был достовер­
но вы ш е (р < 0 ,0 1 ), чем у зд о р о вы х  лиц 
(4,57±0,86 ммоль/л), и существенно не от­
личался (р>0,1) между больными различных 
групп. Как и у больных II группы (3,33±0,26 
ммоль/л) у пациентов III группы (3,46±0,19 
ммоль/л), IV группы (3,21 ±0,12 ммоль/л) со­
держание атерогенного холестерина Л П Н П  
о к а за л о с ь  вы ш е, чем у л и ц  I группы  
(2,53±0,77 ммоль/л). Значение антиатеро- 
генного холестерина Л П В П  сыворотки кро­
ви у пациентов II группы (1,10±0,08 ммоль/ 
л), III группы (1,08±0,06 ммоль/л), IV груп­
пы (1,12±0,05 ммоль/л) бы ло ниже, чем у 
практически здоровы х лю дей (1,52±0,33 
ммоль/л). Не было достоверной (р>0,1) раз­
ницы данного показателя у больных раз­
личных групп. У ровень триглицеридов в 
крови у больных всех групп (II -2,03±0,22 
м м о л ь /л , I I I  - 1,8 3 ± 0 ,19 м м о л ь /л , IV - 
1,78±0,12 ммоль/л) был достоверно выше 
(р<0,05), чем у здоровы х лиц (1,15±0,38 
ммоль/л).
При изучении структурных изменений 
брюшной аорты и непарных висцеральных ар­
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терий, выявленных при УЗИ, каких-либо спе­
цифических качественных особенностей пора­
жения артериальных сосудов брюшной поло­
сти, отличающих между собой группы боль­
ных гастритами, гастродуоденальными язва­
ми, не обнаружено. Имелись лишь количе­
ственные различия в частоте пораж ения 
брюшной аорты и ее непарных висцеральных 
ветвей (табл.1). У  большинства обследован­
ных больных хроническим гастритом (68%), 
язвой желудка (68%), с язвой двенадцатипер­
стной кишки (63%) имелись достаточно выра­
женные структурные изменения брюшной аор-
методом эхографии выявлены разнообразные 
изменения межпозвонковых дисков в пояснич­
ном отделе позвоночника: очаговые и диффуз­
ные дистрофические изменения дисков (87%), 
изолированные растяжения и/или разрывы 
фиброзного кольца диска с его вентральным 
и/или вентролатеральным выбуханием (27%), 
деф орм ирую щ ий спондилоартроз (43%), 
объизвествленные синдесмозы между позвон­
ками (68%). Обнаружено, что вблизи наибо­
лее измененного межпозвоночного сочленения 
формируются наиболее выраженные очаги по­
ражения стенки брюшной аорты (75%).
Таблица 1
Соотношение распространенности структурных изменений брюшной аорты и 
висцеральных артерий у больных хроническим гастритом (II группа), язвой 
желудка (III группа), язвой двенадцатиперстной кишки (IV группа)








Брюшная аорта 68 68 63
Чревный ствол 39 49 29
Верхняя брыжеечная артерия 75 63 52
Селезеночная артерия 18 23 8
Общая печеночная артерия 36 44 30
Левая желудочная артерия 14 28 9
Имели поражение 2 и более 
висцеральных артерий
50 56 38
ты, по литературным данным, соответствую­
щие ее атеросклеротическому поражению [7]. 
В этих случаях значения ширины просвета 
брюшной аорты в проксимальном и дисталь­
ном отделах оказались равными соответствен­
но 20,56±0,38 и 15,73±0,34 мм, а эхографичес­
кими признаками поражения брюшной аорты 
явилось удлинение (19%), расширение просве­
та брюшной аорты в проксимальном и/или ди­
стальном отрезках (58%), S-образная конфи­
гурация аорты на продольных сечениях (5%), 
утолщение стенки аорты (100%), трехслойное 
изображение стенки (84%), неравномерность 
толщины стенки (87%), наличие плоских оча­
гов повышенной эхогенности на внутренней 
поверхности аорты (100%), единичных (19%) 
или множественных (55%) гиперэхогенных 
очагов, выступающих в просвет аорты (рис. 1). 
Преимущественная локализация стенозирую- 
щих очагов соответствовала проекции деге­
неративно измененных межпозвонковых дис­
ков у 65% больных (рис. 1а). У  этих больных
П ри пальпации под контролем УЗИ 
давление на брюшную аорту в проекции уча­
стков повышенной эхогенности на внутрен­
ней поверхности ее стенки у 36% больных 
хроническим гастритом, у 49% - язвой же­
лудка, у 49 % - язвой двенадцатиперстной 
кишки вызывала болевые ощущения, чаще 
жгучего характера.
Поражение верхней брыжеечной арте­
рии выявлено у 60% человек, чревного ство­
ла - у 37%, общей печеночной артерии - у 
36%, селезеночной артерии - у 15%, левой же­
лудочной артерии - у 15%. У  больных с из­
менением верхней брыжеечной артерии и 
чревного ствола диаметр просвета этих со­
судов был равен соответственно 8,19±0,17 и 
8,08±0,21 мм. П росвет измененной общей 
печеночной артерии составил 5,64±0,19 мм, 
селезеночной артерии - 5,75±0,26 мм, левой 
желудочной артерии - 3,27±0,2 мм.
Э х о гр аф и ч еск и  ко н тр о л и р у ем ы м и  
признаками поражения непарных висцераль-
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Рис. 1. П родольны е сечения брю ш ной аорты  у больных атеросклерозом: а) брю ш ная аорта 
изогнута, с очагами атероматоза (1,2) вблизи дегенеративно измененных межпозвоночных дисков; 
б) позади печени (1) атеросклеротически измененная аорта (2) с неравномерным просветом, с 
м нож ественны м и уплотнениям и  стенки; верхняя бры ж еечная артери я  (3) с вы раж енны м  
атеросклерозом стенки, стенозированны м устьем, постстенотическим расш ирением просвета; 
атеросклеротически измененная чревная артерия (4); в) видна трехслойная структура стенки 
брюшной аорты.
ных артерий у этих больных являлись: уве­
личение ширины просвета чревной (54% 
случаев), верхней бры ж еечной  артерий  
(64%), общей печеночной артерии (29%), се­
лезеночной артерии (35%); относительное 
сужение чревной (28%), верхней брыжееч­
ной артерий (29%), в местах их отхождения 
от аорты; селезеночной артерии (10%), ле­
вой желудочной артерии (15%) в месте от­
хождения от чревного ствола; наличие вы­
ступаю щ их в п р о св ет  ч ревн ого  ствола  
(42%), верхней брыжеечной артерии (61%), 
общей печеночной артерии (33%), селезе­
ночной артерии (45%), левой желудочной 
артерии (15%), гиперэхогенных очагов, вы­
зывающих частичное стенозирование дан­
ных сосудов; постстенотическое расш ире­
ние верхней бры ж еечной артерии (36%), 
чревного ствола (22%) (р и с .1 ,2).
Эхографически контролируемая пальпа­
ция верхней брыжеечной артерии независимо 
от места давления у 28 % больных хроничес­
ким гастритом, у 46% - язвой желудка, у 28 % 
- язвой двенадцатиперстной кишки вызывала 
болевые ощущения. У 28% больных язвой же­
лудка, у 11%- язвой двенадцатиперстной киш­
ки, у 7% - хроническим гастритом зона болез­
ненности при пальпации под УЗИ контролем 
соответствовала проекции измененного чрев­
ного ствола. Боли локализовались в эпигаст­
ральной области, в месте отхождения верхней 
брыжеечной артерии от аорты. 69% из указан­
ных больных отмечали сходные по характеру 
и локализации болевые приступы, возникав-
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Рис.2. Атеросклероз висцеральных артерий: а) чревный ствол (3), нормальная селезеночная артерия 
(4), общ ая печеночная артерия с диффузным атеросклерозом  стенки (5). Видны такж е нижняя 
полая вена (1), брю ш ная аорта (2), воротная вена (6), печень (7); б) позади печени (1) видны 
в о р о т н а я  вен а  (2), ф р агм е н т  ч р ев н о й  а р те р и и  (3 ), с ел езен о ч н ая  а р т е р и я  (4), ч асти ч н о  
стенозированная общая печеночная артерия (5).
шие у них после физической нагрузки, избы­
точного приема пищи. Эти боли купировались 
приемом блокаторов гистаминовых рецепто­
ров, антацидных средств, спазмолитиков, не­
сколько ослабевали после применения нитро­
глицерина, антагонистов кальция (нифедипи- 
на). При комбинированном поражении висце­
ральных артерий больные жаловались на раз­
литые боли по всему животу, без четкой лока­
лизации. Однако при УЗИ-контролируемой 
пальпации можно было четко определить, что 
максимум болевых ощущений во всех случаях 
соответствует проекции измененных сосудов.
При исследовании больных различных 
групп не удалось выявить четкой закономер­
ности между характером структурных изме­
нений висцеральных артерий и фактом яз- 
вообразования, что, вероятно, связано с на­
личием коллатералей в данном регионе ар­
териального бассейна. Однако при сочетан­
ном поражении висцеральных артерий язвен­
ный дефект чаще локализовался в средней 
трети тела  ж елудка, на малой кривизне 
(23%). Данная зона, как известно, является 
функционально более напряженной и при 
ишемии страдает чаще [8]. Лица III группы 
(56%) чаще, чем IV (38%), чем больные II 
группы (50%) имели сочетанные поражения 
висцеральных артерий. У обследуемых III 
группы (49%) чаще, чем у больных II (39%),
IV групп (29%) встречалось поражение чрев­
ного ствола. Поражение верхней брыжееч­
ной артерии чаще обнаруживалось у боль­
ных хроническим гастритом (75%), чем у па­
циентов с язвой желудка (63%) и с язвой две­
надцатиперстной кишки (52%). Д овольно 
редко у лиц с язвой двенадцатиперстной 
кишки (9%), у больных хроническим гаст­
ритом (14%) обнаруживались изменения ле­
вой желудочной артерии. У обследуемых с 
язвой желудка это было в 28% случаев.
У 7% больных II группы было заметным 
относительное сужение просвета верхней бры­
жеечной артерии, в 4% - чревного ствола в ме­
стах их отхождения от аорты за счет наличия 
гиперэхогенных очагов, выступающих в про­
свет сосудов (табл. 2). У части обследуемых II 
группы данные очаги локализовались дисталь­
нее места отхождения чревного ствола (3%), 
верхней брыжеечной артерии (21%) от брюш­
ной аорты. Стеноз верхней брыжеечной арте­
рии был выражен значительнее, чем чревного 
ствола. У 21% больных этот сосуд был стено- 
зирован на 26-50% диаметра его просвета, у 
7% - до 25%. Тогда как стеноз чревного ство­
ла во II группе больных во всех (7%) случаях 
не превышал 25%. В устье общей печеночной 
артерии (3%), левой желудочной артерии (3%) 
имелись гиперэхогенные очаги, выступаю­
щие в просвет указанных сосудов. Ни в од-
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Таблица 2
Распространенность различных степеней стеноза чревного ствола, верхней 




чревного ствола, % Всего
Степень стеноза верхней 
брыжеечной артерии, % Всего
до 25 26-50 51-75 до 25 26-50 51-75
II 7% - - 7% 7% 21% - 28%
III 9% 14% 14% 28% 14% 30% 2% 46%
IV 2% 8% 2% 12% 14% 13% 2% 29%
ном случае они не переходили на такие же 
очаги на стенке чревного ствола.
У больных III группы верхняя брыже­
ечная артерия была стенозирована: до 25% у 
14% больных, 25-50% - у 30%, 51-75% - у 2%. 
У 9% зарегистрировано постстенотическое 
расширение сосуда. Степень стенозирования 
чревного ствола у больных III группы была: 
до 25% - в 9% случаев, 26-50% - в 14%, 51-75% 
- в 14% случаев. Стенозирующее поражение 
чревного ствола чаще локализовалось в ус­
тье сосуда (26%). У  9% человек в устье общей 
печеночной, у 2% - селезеночной артерий, у 
5% - левой желудочной артерии имелись ги­
перэхогенные очаги, выступающие в просвет 
сосудов, имеющие различную протяженность 
и суживающие их просвет, у 9% больных - пе­
реходящие на такие же очаги на чревном ство­
ле. У  14% - зарегистрировано постстеноти­
ческое расширение сосуда. У 2% человек ги­
перэхогенные очаги, стенозирующие сосуд, 
находились дистальнее места ответвления 
общей печеночной, у 7% - селезеночной арте­
рии от чревного ствола.
У больных IV группы стеноз верхней 
брыжеечной артерии встречался чаще, чем 
чревного ствола. У 2% больных верхняя бры­
жеечная артерия была стенозирована на 51- 
75% просвета сосуда, у 14% - до 25%. Стеноз 
26-50% встречался только у 13% больных. Сте­
ноз чревного ствола был у 12%. Степень его 
сужения а у 2% была до 25%, у 8% - 26-50%, у 
2% - 51-75%. В устье общей печеночной арте­
рии (6%), селезеночной артерии (2%) имелись 
гиперэхогенные очаги, выступающие в про­
свет сосудов и стенозирующие их просвет. У 
6% - зарегистрировано постстенотическое рас­
ширение сосуда. У  3% человек гиперэхоген­
ные очаги, стенозирующие сосуд, находились
дистальнее места ответвления общей печеноч­
ной, у 5% - селезеночной артерий от чревного 
ствола. Не обнаружено ни одного случая сте­
нозирования левой желудочной артерии.
Таким образом, у больных II группы 
чаще регистрировались сочетанные и стено­
зирующие поражения верхней брыжеечной ар­
терии, чревного ствола, чем у больных III, IV 
групп. При этом превалировал стеноз на 26- 
50% ширины просвета сосуда. Следовательно, 
выявленные структурные изменения непарных 
висцеральных артерий у больных язвой же­
лудка не исключают наличие в этих случаях 
хронической ишемической болезни органов 
пищеварения, а язва желудка могла быть од­
ним из ее клинических проявлений. Это под­
тверждается и литературными данными [9]. 
Высокая предрасположенность к язвообразо- 
ванию больных со стенозом 26-50% объясня­
ется резким уменьшением объемного крово­
тока по чревному стволу и неадекватной кол­
латеральной компенсацией органного крово­
обращения. Коллатерали начинают развивать­
ся, когда просвет соответствующего сосуда су­
живается более чем на 2/3, и возникает высо­
кий градиент давления [10]. Фоном для язво- 
образования служат атрофические изменения 
слизистой желудка и двенадцатиперстной 
кишки, частота которых параллельна увели­
чению степени сужения чревного ствола [10].
При дуоденальной локализации язвы 
структурная патология брюшных артерий 
встречалась реже. Реже встречался, и менее 
выражен был в них стенозирующий процесс. 
Известно, что дуоденальная локализация язвы 
ишемического генеза - более редкое явление 
[10]. Подтверждением этого являлся высокий 
уровень желудочной секреции или, по край­
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ней мере, ее сохранность, более длительный 
анамнез, демонстративные клинические про­
явления (ранние, поздние, голодные, ночные 
боли, диспептические расстройства, сезон­
ность обострения) у части больных со струк­
турными изменениями висцеральных сосудов. 
У пациентов с дуоденальной язвой, также как 
и у больных хроническим гастритом, язвой 
желудка структурные изменения брюшных 
артерий вызывали абдоминальный болевой 
синдром. В основе этого болевого синдрома, 
вероятно, лежит ишемия ткани, а также реф­
лексы, исходящие из пораженной атероскле­
розом стенки артерий.
Для уточнения характера выявленных 
изменений брюшной аорты, непарных висце­
ральных артерий произведено сопоставление 
результатов исследования липидного спектра 
сыворотки крови и ультразвукового исследо­
вания брюшной аорты и непарных висцераль­
ных артерий у больных И, III, IV групп. С этой 
целью больные хроническим гастритом, яз­
вой желудка, язвой двенадцатиперстной киш­
ки были разделены на следующие группы: Па 
- лица (22) с хроническим гастритом, имею­
щие эхографически контролируемые струк­
турные изменения брюшной аорты и ее непар­
ных висцеральных ветвей; Пб - лица (6) с хро­
ническим гастритом, не имеющие эхографи­
чески контролируемых структурных измене­
ний брюшных артерий; Ш а - пациенты (32) с 
язвой желудка, имеющие эхографически кон­
тролируемые структурные изменения брюш­
ной аорты и ее непарных висцеральных вет­
вей; Шб группа - пациенты (11) с язвой желуд­
ка, не имеющие эхографически контролируе­
мых изменений вышеуказанных сосудов; IVa - 
больные, имеющие язвенный дефект двенад­
цатиперстной кишки и эхографически конт­
ролируемые структурные изменения брюшной 
аорты и ее непарных висцеральных ветвей (42); 
IV6 - больные, язвой двенадцатиперстной 
кишки, не имеющие эхографически контроли­
руемых структурных изменений вышеуказан­
ных сосудов (21).
Из данных, представленных в таблицы 3, 
видно, что уровень общего холестерина в кро­
ви у больных Па группы (5,87±0,32 ммоль/л), 
Ш а группы (5,54±0,22 ммоль/л), IV а группы 
(5,45±0,14 ммоль/л) был достоверно (р<0,05) 
вы ш е, чем у лиц к о н трольн ой  группы 
(4,57±0,86 ммоль/л). Увеличение общего холе­
стерина у лиц, имеющих структурную пато­
логию брюшной аорты и ее непарных висце­
ральных ветвей, было связано с увеличением 
содержания холестерина в атерогенных ЛПНП 
у больных хроническим гастритом (3,60±0,26 
ммоль/л) на 42%, язвой желудка (3,71 ±0,21 
ммоль/л) - на 47%, язвой двенадцатиперстной 
кишки (3,47±0,12) на 37% в сравнении с дан­
ными в контрольной группе (2,53±0,77 моль/ 
л). У  пациентов, имеющих структурную пато­
логию брюшной аорты и ее непарных висце­
ральных ветвей, в сыворотке крови обнару­
жено увеличение уровня триглицеридов. У 
больных хроническим гастритом (2,14±0,25
Таблица 3
Данные липидного состава сыворотки крови у обследованных II, Па, III, Ш а, IV, IVa






































Зримечание: * - статистически достоверное отличие (р < 0,05) приведенного показателя от 
соответствующего показателя у здоровых людей.
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ммоль/л) это было на 86%, язвой желудка 
(2,08±0,24ммоль/л) - на 80%, язвой двенад­
цатиперстной кишки (2,12±0,24) - на 84% в 
сравнении с данными, полученными в конт­
рольной группе (1,15±0,28 моль/л).
У больных, не имеющих структурных 
изменений брюшной аорты, непарных вис­
церальных артерий (Иб, Ш б, IV6 групп), 
атерогенного сдвига в сыворотке крови не 
обнаружено (табл. 3).
В связи с наличием параллелизма меж­
ду изменениями липидного состава крови и 
структурными изменениями брюшной аор­
ты и непарных висцеральных артерий, обна­
руженных при УЗИ больных хроническим 
гастритом, гастродуоденальными язвами, 
выявленные изменения структуры брюшной 
аорты, непарных висцеральных артерий яв­
лялись проявлением их атеросклеротическо­
го поражения.
При сопоставлении результатов иссле­
дования липидтранспортной системы крови 
больных хроническим гастритом, гастро­
дуоденальными язвами в зависимости от ди­
аметра просвета атеросклеротически изме­
ненного сосуда выявлено, что чем больше 
диаметр верхней брыжеечной артерии, чрев­
ного ствола, тем больше уровень общего хо­
лестерина, триглицеридов (табл.4). При ди­
аметре просвета чревного ствола 4-6 мм уро­
вень общего холестерина и триглицеридов 
соответственно составил 5,09±0,9 и 1,61 ±0,13 
м м оль/л, 7-8 мм - 5,48±0,13 и 1,9910,16 
ммоль/л, 9мм и более - 5,85±0,45 и 2,2410,28 
ммоль/л. У больных с диаметром просвета 
верхней брыжеечной артерии 4-6 мм уровень 
общего холестерина и триглециридов соот­
ветственно составил 5,19±0,9 и 1,5410,18 
м м оль/л , 7-8 мм - 5 ,6610,13 и 2,0610,28 
ммоль/л, 9мм и более - 5,9410,45 и 2,1810,34 
ммоль/л. Во всех случаях холестерин макси­
мально накапливался в атерогенном ЛП Н П . 
У ровень холестерина Л П Н П  возрастал с 
возрастанием диаметра просвета атероскле­
ротически измененного чревного ствола и 
верхней брыжеечной артерии. При этом уро­
вень антиатерогенного холестерина ЛПВП 
уменьшался соответственно увеличению ди­
аметра просвета сосуда.
При изучении липидного состава сыво­
ротки крови у больных с атеросклеротичес­
ким поражением брюшной аорты, верхней 
брыжеечной артерии, чревного ствола не 
зам ечено  сущ ественны х отличий  между 
уровнями общего холестерина, холестерина 
Л П Н П , холестерина Л П ВП , триглицеридов 
в крови в зависимости от характера пора­
жения стенки сосуда (плоские очаги атеро­
матоза, атеросклеротическая бляшка, стено- 
зирующая просвет сосуда) (табл.5).
Выводы
1. Атеросклероз брюшной аорты про­
является совокупностью эхографически кон­
тролируемых изменений в виде удлинения, 
расширения просвета брюшной аорты, боль­
ше в ее дистальном отрезке, наличия плос­
ких и выступающ их в просвет эхогенных 
очагов на внутренней поверхности стенки, 
сужения просвета и наличия эхогенных оча­
гов в местах начала верхней брыжеечной и 
чревной артерий. Н аиболее выраж енный 
очаговы й атеросклероз брю ш ной аорты
Таблица 4
Сопоставление результатов биохимического исследования липидного состава 
сыворотки крови больных и диаметра просвета атеросклеротически измененных 




Диаметр верхней брыжеечной 
артерии
4-6 мм 7-8 мм > 9 мм 4-6 мм 7-8 мм > 9 мм
Общий
холестерин 5,09+0,9 5,4810,13 5,8510,45 5,1910,9 5,6610,13 5,9410,45
Холестерин
ЛПВП 1,1510,07 1,0210,05 0,9210,08 1,1310,07 1,0110,06 1,0010,07
Холестерин
ЛПНП 3,17+0,18 3,45+0,13 3,8+0,38 3,2510,24 3,410,13 3,7210,2
Триглицериды 1,61+0,13 1,99+0,16 2,2410,28 1,5410,18 2,0610,28 2,1810,34
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Таблица 5
Данные липидного состава сыворотки крови у обследованных с атеросклерозом 




Общий холестерин 5,84+0,3 5,59±0,21
Холестерин ЛПВП 0,97±0,07 0,96±0,05
Холестерин ЛПНП 3,65±0,28 3,66±0,12
Триглицериды 2,10±0,23 2,09±0,2
имеет место вблизи наиболее пораженного 
дегенеративными процессами межпозвоноч­
ного сочленения.
2. Эхографически контролируемыми 
признаками атеросклеротического пораже­
ния непарных висцеральных артерий явля­
ются увеличение ширины просвета чревной 
и верхней брыжеечной артерий, относитель­
ное сужение их просвета в местах отхожде­
ния от аорты, наличие выступающих в про­
свет эхогенных очагов, вызывающих частич­
ное стенозирование, постстенотическое рас­
ширение сосудов.
3. При атеросклеротическом пораже­
нии брюшной аорты, непарных висцераль­
ных артерий в сыворотке крови больных 
язвой желудка, язвой двенадцатиперстной 
кишки, хроническим гастритом увеличен 
уровень триглицеридов на 80-86%, холесте­
рина Л П Н П  на 37-47% в сравнении с данны­
ми в контрольной группе. При этом измене­
ния липидного состава крови существенно 
не зависят от характера поражения артерий 
(липидны е п ятн а , атер о ск л ер о ти ч еск ая  
бляшка).
4. Изолированное атеросклеротическое 
поражение висцеральных артерий у больных 
с хронической гастродуоденальной патоло­
гией встречается реже, чем сочетанное. Н а 
первом месте по частоте атеросклеротичес­
кого поражения у больных с хронической га­
стродуоденальной патологией находится 
брюшная аорта, затем верхняя брыжеечная 
артерия, чревный ствол, общая печеночная 
артерия, селезеночная артерия, левая желу­
дочная артерия.
5. Клинически латентный атеросклероз 
брюшной аорты  и ее непарных висцераль­
ных ветвей изменяет характер абдоминаль­
ного болевого синдрома у больных гастро­
дуоденальными язвами. Л окальная болез­
ненность в эпигастрии у таких больных воз­
никает в проекции эхографически выявляе­
мых очагов атером атоза, выступающих в 
просвет брюшной аорты , чревного ствола, 
верхней брыжеечной артерии.
Литература
1. The stomach /Ed. by S.Gustavsson, D.Kumar, 
D.Graham. Churchill Livingstone. - Edinburgh- 
London, 1992.-444 P.
2. Поташов Л.В., Князев М .Д., И гн атов  A.M. 
Ишемическая болезнь органов пищеварения.- 
Л.: 1985.-216 С.
3. Фишзон-Рысс Ю .И ., Рысс Е.С. Гастро- 
дуоденаль-ные язвы. - Л.: Медицина, 1978.-230 
С.
4. Перова Н.В. Современные методы исследования 
липопротеинов высокой плотности 
(методические рекомендации). М.: 
“Медицина” .-1983.-С.3-7, 21-23.
5. Плеханов Л .Г ., Ж овтановский О.М .,
Кинзеровский А.Ю ., П олляк Л .Н . Способ 
ультразвукового исследования
межпозвонковых дисков и позвоночного канала 
на поясничном уровне // Патология 
позвоночника. - СПб, 1992. С. 123-126.
6. Hagen A., Tertsch D., Schon R., Richwien R., Die 
spinale Ultraschall-tomographie in der Diagnostik 
des lumbalen Bandscheibenvorfalls. Zbl. Neurochir., 
1987.- 48 (4): 280-284.
7. Зубарев A.P., Григорян P.A. Ультразвуковое 
ангиосканирование. - M.: Медицина, 1991.
8. Циммерман Я.С. Очерки клинической 
гастроэнтерологии.- П ермь:И здательство 
Пермского университета, 1992.- 336 с.
9. Покровский А.В. Казанчян П.О., Гринберг А.А.,
К анарейцева Т .Д ., Горделадзе Д.Т.,
Койлумбаев А .К . Ф ункционально­
морфологическое состояние желудочно- 
кишечного тракта в условиях хронических 
циркуляторных расстройств // Клин. мед. - 1983. 
- N2. - С.93-97.
Поступила 05.02.2001г. 
Принята в печать 12.0б.2002г.
